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Objetivo: Determinar si la Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis pulmonar en la 
región La Libertad en los años 2011 – 2016. 
Materiales y Métodos: Se llevó a cabo una investigación de tipo analítico, 
retrospectivo, de casos y controles; trabajándose con las historias clínicas 
de pacientes con tuberculosis pulmonar en 09 establecimientos de salud 
de la ciudad de Trujillo, seleccionadas por presentar mayor número de 
casos de pacientes con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente. Se 
incluyeron a 135 pacientes los cuales fueron divididos en 2 grupos: Casos: 
27 pacientes con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente (resistencia 
simultánea a Isoniacida y Rifampicina) y Controles: 108 pacientes con 
tuberculosis pulmonar sensible a Isoniacida y Rifampicina 
simultáneamente, buscando en ambos grupos si presentaban o no 
Diabetes Mellitus tipo 2 como comorbilidad. 
Resultados: El promedio de edad en el grupo de casos fue de 41.8 años, 
mientras que en los controles fue de 38.4 años, no estadísticamente 
significativa. En el sexo se encontró una diferencia significativa (p˂0.05), la 
proporción de varones y mujeres entre los casos y controles fue a 
predominio femenino (63%) con un X2=4.68 p=0.03. Respecto al índice de 
masa corporal entre el grupo de casos (24.6 Kg/m2) y controles (22.9 
Kg/m2), se observó una diferencia significativa entre ambos grupos (t=2.05, 
p= 0.049), La proporción de diabetes mellitus tipo 2 en los casos fue de un 
70% y en los controles fue de 25% con un OR: 7.13 (2.80-18.13) (p˂0.05) 
el cual es altamente significativo.  
Conclusiones: La Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis pulmonar la 
región La Libertad en los años 2011 - 2016.   
Palabras clave: Tuberculosis pulmonar multidrogorresistente, TBC MDR, 





Objective: To determine if Type 2 Diabetes Mellitus is a risk factor for 
multidrug resistance in patients with pulmonary tuberculosis in the La 
Libertad region in the years 2011 - 2016. 
Materials and Methods: An analytical, retrospective, case-control research 
was conducted; Working with the clinical records of patients with pulmonary 
tuberculosis in 09 hospitals in Trujillo City, selected for presenting the more 
cases of patients with multidrug-resistant pulmonary tuberculosis. We 
included 135 patients, divided into 2 groups: Cases: 27 patients with 
multidrug-resistant pulmonary tuberculosis (Simultaneous resistance to 
Isoniazid and Rifampicin) and controls: 108 patients with isoniazid and 
Rifampicin-sensitive pulmonary tuberculosis simultaneously, looking for 
both groups if they presented O non-type 2 Diabetes Mellitus as 
comorbidity. 
Results: The mean age in the group of cases was 41.8 years, while in the 
controls it was 38.4 years, not statistically significant. Gender was 
statistically significant difference (p<0.05), the proportion of males and 
females between cases and controls was a female predominance (63%) 
with an X2 = 4.68 p = 0.03. About Body Mass Index, a significant difference 
was observed between the two groups: cases (24.6 kg / m2) and controls 
(22.9 kg / m2) (t = 2.05, p = 0.049). The proportion of type 2 diabetes mellitus 
in the cases was 70% and in the controls was 25% with a OR: 7.13 (2.80-
18.13) (p0.05) which is highly significant. 
Conclusions: Type 2 Diabetes Mellitus is a risk factor for multidrug-
resistance in patients with pulmonary tuberculosis in the region La Libertad 
in the years 2011 - 2016. 
Key words: Multidrug-resistant pulmonary tuberculosis, MDR TB, sensitive 





A. Marco Teórico 
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa de larga 
duración producida por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, la 
cual afecta principalmente al pulmón produciendo síntomas como 
tos y expectoración por más de 15 días; además de fiebre, 
sudoración nocturna, pérdida de apetito, baja de peso, dolor 
torácico, astenia y en casos avanzados, hemoptisis. Es considerada 
por la Organización Mundial de la Salud como un problema sanitario 
importante, puesto que para el año 2014 a nivel mundial se estimó 
que alrededor de 9.6 millones de personas enfermaron de 
Tuberculosis y 1,5 millones murieron a causa de esta enfermedad. 
Además, se estimó también que 480 mil personas desarrollaron 
tuberculosis multidrogorresistente y 190 mil murieron a causa de 
ésta. 6-8, 10 12, 13, 36, 41 
A nivel mundial, el mayor porcentaje de casos nuevos de 
Tuberculosis Pulmonar se reportaron en los países de las regiones 
de Asia Sudoriental - Pacifico Occidental (58%) y África (28%). En 
América dos tercios de los casos nuevos tuvieron lugar en los países 
del área andina de América del Sur. Además el 60% de los casos 
nuevos se concentraron en cuatro países, siendo Haití, Bolivia, 
Guyana y Perú los países que reportan las más altas tasas de 
incidencia en toda la región de las Américas y el Caribe. En el Perú, 
en Lima y Callao es donde concentra el 60% de casos de 
tuberculosis en el país. Asimismo, los casos de resistencia a 
fármacos han sido reportados en departamentos de la costa, Lima 
con el 83,1% y un 12 % en otros departamentos de la costa. 8-11, 14, 
15, 35, 36 
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Al hablar de resistencia a los fármacos antituberculosos, nos 
referimos a las definiciones de: a) Tuberculosis 
Multidrogorresistente (resistentes simultáneamente a isoniacida y 
rifampicina); b) Tuberculosis Extensamente Resistente 
(resistentes a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un 
inyectable de segunda línea (Amikacina, Kanamicina o 
Capreomicina), de manera simultánea); c) Tuberculosis Mono 
resistente (resistentes a solamente a un fármaco antituberculoso) y 
d) Tuberculosis Polirresistente (resistentes a más de un fármaco 
antituberculoso sin cumplir criterio de multidrogorresistencia). El 
Perú padece una severa endemia de tuberculosis 
multidrogorresistente, más de 15 mil casos, dónde la mayor 
proporción de casos se encuentra en la costa peruana. 8, 11,  14, 15, 35 
El término diabetes mellitus, derivado del griego diabetes, que 
significa evacuar gran cantidad de líquido, y mellitus: miel. Tiene 
como característica el aumento de los niveles de glucosa en sangre, 
signo clínico conocido como hiperglicemia. La Diabetes Mellitus es 
un mal frecuente en nuestros días. Esta enfermedad se subdivide en 
dos grupos: diabetes mellitus no insulino dependiente o tipo 2, y 
diabetes mellitus insulino dependiente o tipo 1. 6, 12, 18, 20 
Según la Asociación Americana de Diabetes (ADA) los criterios 
diagnósticos para el año 2016 son: Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL 
(no habiendo tenido ingesta calórica en las últimas 8 horas) ó 
Glucosa plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL durante una prueba 
oral de tolerancia a la glucosa (La prueba debe ser realizada con una 
carga de 75 gramos de azúcar disuelta en agua) ó Hemoglobina 
glicosilada (A1C) ≥ 6.5% ó Paciente con síntomas clásicos de 
hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar ≥ 200 
mg/dL. 18, 20 
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Según datos de la Organización Mundial de la Salud, 
aproximadamente 422 millones de personas en todo el mundo tienen 
diabetes mellitus, una cifra que probablemente se duplicará en los 
próximos 20 años. Se estima que en 2012 fallecieron 1,5 millones de 
personas como consecuencia directa de la diabetes, principalmente 
en países de ingresos bajos y medios. Se estima que en nuestro país 
al menos 1 300 000 personas presentan esta enfermedad y que 
ocasiona 5500 defunciones cada año lo que significa que fallecen 19 
personas con diabetes por cada 100 000 peruanos. Los 
departamentos con mayor tasa de mortalidad por diabetes son los 
de la costa norte y de la región amazónica (Tumbes, Piura, Madre 
de Dios, San Martín y Loreto). 31, 32 
La Diabetes Mellitus tipo 2 es el tipo más frecuente causando 
alrededor del 90% de todos los casos de esta enfermedad, se 
caracteriza por ser progresiva y crónica; produciéndose citosinas 
proinflamatorias como factor de necrosis tumoral alfa e interleucina 
6, que participan en alteraciones metabólicas (como dislipidemia, 
obesidad, aterosclerosis e hipertensión), daño a diferentes tejidos y 
alteraciones inmunológicas. Diferentes estudios concluyen que la 
Diabetes Mellitus es un factor de riesgo para desarrollar Tuberculosis 
pulmonar activa, siendo las manifestaciones clínicas y radiológicas 
más severas que en los pacientes no diabéticos. 1-6, 11-19, 26, 31, 34, 37 
La razón por lo que los diabéticos son más propensos a padecer de 
tuberculosis pulmonar es porque presentan importantes alteraciones 
inmunológicas, uno de ellos es el sistema del complemento, un 
componente fundamental en la respuesta inflamatoria, la fagocitosis 
y la lisis celular, así como interferir en la expresión de receptores 
importantes en la fagocitosis y reconocimiento de antígenos 
micobacterianos: CD64 (receptor de alta afinidad del Fc de la IgG), 
CD206 (receptor de manosa) y el receptor de productos de 
glicosilación avanzada (RAGE)  4, 12, 22-28, 37, 39, 40 
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B. Antecedentes  
 
JEON C, MURRAY M., en Estados Unidos, encontraron que la 
diabetes mellitus tipo 2 aumenta el riesgo de tuberculosis pulmonar 
activa y afecta negativamente al control de la misma, condicionando 
recaída o resistencia a antibióticos. 1 
PÉREZ A, et al, en Estados Unidos, encontraron que pacientes 
hispanos con tuberculosis pulmonar y además diabetes mellitus 
tuvieron un riesgo 2.6 veces mayor para desarrollar resistencia a los 
fármacos antituberculosos. 2 
JABBAR A, et al, en Pakistán, encontraron que la prevalencia de 
tuberculosis pulmonar en las personas con diabetes mellitus fue 10 
veces mayor que en aquellos sin dicha enfermedad. Además, 
mencionan un estudio sobre tuberculosis multidrogorresistente en 
pacientes diabéticos en el que encontraron que la diabetes mellitus 
contribuye a la resistencia a fármacos antituberculosos. 3 
FISHER-HOCH et al, en Estados Unidos, encontraron una 
asociación significativa entre la diabetes mellitus tipo 2 y la 
tuberculosis pulmonar multidrogorresistente (OR 2.1 95% CI 1.1–
4.2). 4 
DELGADO-ROSPIGLIOSI JL, et al, en Perú, concluyen que 
pacientes diabéticos mal controlados desarrollan tuberculosis 
pulmonar con una elevada tasa de recaídas, fracasos y resistencia 
a antibióticos. 5 
C. Justificación 
 
La Diabetes Mellitus tipo 2 y la Tuberculosis Pulmonar son dos 
grandes problemas sanitarios en nuestro país, ya que encontramos 
aproximadamente 1 300 000 mil pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
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2 y más de 15 mil casos de Tuberculosis Pulmonar 
Multidrogorresistente que predominan principalmente en nuestra 
zona costera. Es bien sabido que las personas con diabetes mellitus 
tipo 2 son más propensas a ser contagiados de tuberculosis 
pulmonar debido al compromiso de su respuesta inmunológica, los 
mismos mecanismos que podrían provocar resistencia del bacilo a 
los fármacos antituberculosos, siendo finalmente éstos pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 afectados por tuberculosis pulmonar 
portadores potenciales de cepas de Mycobacterium tuberculosis 
más agresivos y resistentes a fármacos antituberculosos 
convencionales que finalmente harán más difícil la lucha contra la 
Tuberculosis y pondrán en manifiesto la falta de control de la 
diabetes en estos pacientes que finalmente los predisponen a una 




¿Es la Diabetes Mellitus tipo 2 un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis pulmonar 
en la región La Libertad en los años 2011 - 2016? 
 
E. Objetivos  
 
1. Objetivo General 
 
Determinar si la Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis 
pulmonar en la región La Libertad en los años 2011 – 2016 
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2. Objetivos Específicos 
 
 Determinar la proporción de Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
pacientes con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente 
en la región La Libertad en los años 2011 - 2016. 
 
 Determinar la proporción de Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
pacientes con tuberculosis pulmonar sensible en la región 
La Libertad en los años 2011 - 2016. 
 
 Comparar la proporción de Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
pacientes con tuberculosis pulmonar con y sin 
multidrogorresistencia en la región La Libertad en los años 




1. Hi: La Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis 
pulmonar la región La Libertad en los años 2011 - 2016.   
 
2. Hᴓ: La Diabetes Mellitus tipo 2 no es un factor de riesgo 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis 
pulmonar en la región La Libertad en los años 2011 - 2016.   
 




1. Población Universo 
 
Pacientes con tuberculosis pulmonar en la región La 
Libertad en los años 2011 – 2016, excluyendo 
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pacientes de Essalud, Fuerzas Armadas (FF.AA) y 
Fuerzas Policiales (FF.PP). 
2. Población de Estudio 
 
Pacientes con tuberculosis pulmonar sensible y 
multidrogorresistente en la región La Libertad en los 
años 2011 – 2016 
CASOS: 
A. Criterios de Inclusión 
 
 Pacientes de ambos sexos con diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar por baciloscopía 
positiva, con cepa resistente a Isoniacida y 
Rifampicina simultáneamente demostrado 
por pruebas rápidas y/o pruebas de 
sensibilidad convencional. 
 Historias Clínicas con Información 
completa. 
B. Criterios de Exclusión  
 
 Contacto con caso confirmado de 
Tuberculosis multidrogorresistente. 
 Paciente penitenciario, residentes de 
albergues o en comunidades terapéuticas.  
 Antecedente de tratamiento Irregular de 
Tuberculosis pulmonar sensible o 
abandono de tratamiento. 
 Fracaso al tratamiento de TBC MDR. 




 Diagnóstico de VIH – SIDA, insuficiencia 
renal crónica terminal o con tratamiento 
inmunosupresor.  
 Drogadicción. 
 Bajo peso o desnutrición. 
 Trabajadores y estudiantes de la salud. 
 Diagnóstico de Tuberculosis pulmonar 
extensamente resistente.  
 
CONTROLES: 
A. Criterios de Inclusión 
 
 Pacientes de ambos sexos con diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar por baciloscopía 
positiva, con cepa sensible a Isoniacida y 
Rifampicina simultáneamente demostrado 
por pruebas rápidas y/o pruebas de 
sensibilidad convencional. 
 Historias Clínicas con Información 
completa. 
B. Criterios de Exclusión  
 
 Fracaso en el tratamiento con fármacos de 
primera línea. 
 Recaída de sintomatología de 
tuberculosis. 
 Contacto con caso confirmado de 
Tuberculosis multidrogorresistente. 
 Paciente penitenciario, residentes de 
albergues o en comunidades terapéuticas.  
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 Antecedente de Tuberculosis Pulmonar. 
 Tratamiento Irregular de Tuberculosis 
pulmonar o abandono de tratamiento. 
 Contacto con persona que falleció por 
tuberculosis pulmonar MDR. 
 Diagnóstico de VIH – SIDA, insuficiencia 
renal crónica terminal, tratamiento 
inmunosupresor.  
 Drogadicción. 
 Bajo peso o desnutrición. 
 Trabajadores y estudiantes de la salud. 
 
B. MUESTRA 
1. Unidad de Análisis 
Historia Clínica de paciente tuberculoso 
2. Unidad de muestreo 
Historia Clínica de paciente tuberculoso 
3. Tamaño Muestral 
Se utilizará la siguiente ecuación para calcular el 










𝒁𝟏− ∝/𝟐  = 1,96 para un nivel de seguridad de un 95 % 
𝒁𝟏− 𝜷  = 0,84 para una potencia estadística del 80 % 
P1 : es la frecuencia de la exposición entre los casos (7.8%) 8 
P2 : es la frecuencia de la exposición entre los controles (30%) 17 
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𝒑            =  
𝑝1 +  𝑝2
2
= 0.189  
𝒄             = 𝟒 Controles por caso 
𝑛 =





𝑛 = 27 
Por lo que el número de casos será 27 y el número de controles 
108 
C. DISEÑO DE ESTUDIO 
1. Diseño Específico  
El presente estudio es de tipo analítico – retrospectivo 
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B. Operacionalización de variables 
 
 Diabetes Mellitus tipo 2:   Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL o Glucosa 
plasmática a las 2 horas ≥200 mg/dL durante una prueba oral de 
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tolerancia a la glucosa o Hemoglobina glicosilada (A1C) ≥ 6.5% o 
Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis 
hiperglucémica con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dL. 
 Tuberculosis Pulmonar Multidrogoresistente: Tuberculosis 
causada por cepas con resistencia simultánea a Isoniacida y 
Rifampicina demostrado por pruebas rápidas y/o pruebas de 
sensibilidad convencional. (Prueba MODS, Prueba Nitrato 
Reductasa, Sistema automatizado en medio líquido MGIT, Prueba 
molecular de sondas de ADN, Método de las proporciones en agar 
en placa (APP) para medicamentos de primera y segunda línea. 
Método de proporciones indirecto en medio Lowenstein - Jensen 
para medicamentos de primera línea.) 
 Tuberculosis Pulmonar Sensible: Tuberculosis causada por 
cepas con sensibilidad simultánea a Isoniacida y Rifampicina 
demostrado por pruebas rápidas y/o pruebas de sensibilidad 
convencional. (Prueba MODS, Prueba Nitrato Reductasa, Sistema 
automatizado en medio líquido MGIT, Prueba molecular de sondas 
de ADN, Método de las proporciones en agar en placa (APP) para 
medicamentos de primera y segunda línea. Método de proporciones 
indirecto en medio Lowenstein - Jensen para medicamentos de 
primera línea.) 
 Infección VIH-SIDA: Es la persona que presenta dos pruebas de 
tamizaje reactivas (inmunoensayo enzimático rápido o ELISA) y una 
prueba confirmatoria positiva (Western Blot, inmunofluorescencia 
indirecta, radioinmunoprecipitación (RIPA) e Inmunoblot con 
antígenos recombinantes.43 
 Enfermedad Renal Crónica Terminal: Paciente con la presencia 
de una alteración funcional renal cuyo filtrado glomerular menor de 
15 ml/min/1,73 m2. Requiriendo sesiones de diálisis. Se buscará en 
la historia clínica si paciente se realiza diálisis.  
 Tratamiento Inmunosupresor: Paciente que usa fármacos 
inmunodepresores como corticoides, ciclofosfamida, azatioprina, 
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micofenolato, ciclosporina, tacrolimus, rapamicina, metotrexato, 
penicilamina, etanercept, alefacept, basiliximab, muromonab, 
daclizumab, adalimumab 
 Fracaso en el tratamiento antituberculoso:  Para casos: No se 
logra conversión bacteriológica al sexto mes de tratamiento o en 
quien se produce reversión bacteriológica después del sexto mes. 
Para controles: Paciente que al 4º mes presenta baciloscopía y/o 
cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis.11, 44 
 Tratamiento antituberculoso Irregular: No ingesta de 3 dosis 
programadas continuas o alternadas durante la primera fase del 
tratamiento o de 5 dosis continuas o alternas durante todo el 
tratamiento. 44  
 Recaída de sintomatología de tuberculosis: Recaída dentro de 
los siguientes 6 meses de haber sido dado de alta de un esquema 
con medicamentos de primera línea. 44 
 Paciente privado de su libertad: Paciente que se encuentra o se 
ha encontrado recluido en establecimiento penitenciario, residentes 
de albergues o en comunidades terapéuticas.  
 Contacto con paciente con tuberculosis MDR: Persona quien 
tiene cercanía familiar o geográfica con pacientes diagnosticados 
con pruebas de sensibilidad con tuberculosis multidrogorresistente o 
que recibió tratamiento antituberculoso por más de 1 año.  
 Contacto con persona fallecida con tuberculosis MDR: Persona 
quien tiene cercanía familiar o geográfica con otros pacientes 
fallecidos con tuberculosis multidrogorresistente determinado por 
pruebas de sensibilidad o que recibieron tratamiento antituberculoso 
por más de 1 año.  
 Drogadicción: Es el consumo repetido de una o varias sustancias 
psicoactivas, de forma periódica o continua, durante o anterior al 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar. El dato se obtendrá de las 
historias clínicas que previamente han sido evaluados por sus 
respectivos médicos tratantes.  
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 Paciente con bajo peso y/o desnutrición: Paciente con 
tuberculosis pulmonar quien presenta un Índice de Masa Corporal 
menor o igual a 20 kg/m2 
 Pacientes estudiantes o trabajadores de la salud: Pacientes con 
Tuberculosis Pulmonar que estudien ciencias de la salud o se 
encuentren trabajando o hayan trabajado en un centro de salud 
hasta el momento de su diagnóstico. 
 Sexo: Características biológicas y fisiológicas que definen a un 
hombre y una mujer. Dato se obtendrá de la identificación de sexo 
masculino o femenino anotado en la historia clínica o informes 
estadísticos. 
 Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta 
el momento del diagnóstico de tuberculosis pulmonar sensible o 
multidrogorresistente. 
 Tiempo de enfermedad: Para Tuberculosis Pulmonar: Tiempo 
desde que se realizó el diagnóstico de la enfermedad hasta que es 
dado de alta. Para Diabetes Mellitus tipo 2: Tiempo desde que se 
realizó el diagnóstico de la enfermedad hasta que es diagnosticado 
de tuberculosis pulmonar. 
 Tuberculosis Pulmonar Extensamente Resistente: Tuberculosis 
causada por cepas con resistencia a Isoniacida, Rifampicina, una 
fluoroquinolona y un inyectable de segunda línea (Amikacina, 
Kanamicina o Capreomicina), de manera simultánea, determinado 
por pruebas de sensibilidad convencional. (Método de las 
proporciones en agar en placa (APP) para medicamentos de primera 




 Se enviará solicitud a la Gerencia Regional de Salud La Libertad, 
para obtener la estadística y distribución de los pacientes con 
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tuberculosis pulmonar multidrogorresistente con diabetes mellitus 
tipo 2 como comorbilidad en la Libertad durante los años 2011 – 
2016, sin contar a los pacientes de Essalud, Fuerzas Armadas y 
Policiales. 
 Una vez obtenido la información de los principales establecimientos 
de salud con mayor reporte de pacientes con tuberculosis pulmonar 
multidrogorresistente asociado con diabetes mellitus tipo 2, se 
procederá a enviar una solicitud de permiso para el acceso a las 
historias clínicas en dichos establecimientos de salud. 
 Una vez autorizado el permiso, se revisará las historias clínicas de 
los pacientes con tuberculosis pulmonar diagnosticados entre los 
años 2011 – 2016. 
 Para el grupo de casos, se recopilará las historias clínicas de los 
pacientes con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente. 
 Luego se procederá a separar aquellos que presenten uno o más 
criterios de exclusión. 
 Para el grupo control, se trabajará con las historias clínicas de los 
pacientes con tuberculosis pulmonar con sensibilidad simultánea a 
Isoniacida y Rifampicina. 
 Luego se procederá a separar aquellos que presenten uno o más 
criterios de exclusión. 
 Se procederá al llenado de la tabla de recolección los datos.  
 Luego los datos serán trasladados a una base de datos del SPSS 
v.24 para su procesamiento estadístico. 
 Posteriormente se realizará la interpretación del análisis estadístico 
y se llevará acabo la discusión y las conclusiones del trabajo de 
tesis. 
E. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Los datos obtenidos se ingresarán en el programa estadístico 
SPSS v. 24 y se analizarán en base a la estadística descriptiva 
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para obtener las proporciones de pacientes expuestos en los 
casos y controles y la estadística inferencial aplicando la 
prueba Chi cuadrado y en la obtención del Odds ratio y su 
intervalo de confianza. El Nivel de significancia estadística 
utilizado para la interpretación de los resultados es α = 0,05.  
 
F. ASPECTOS ÉTICOS  
 
 Anonimato: La identidad de los pacientes de los pacientes 
investigados no será revelado ni anotado en ninguna parte de 
éste trabajo. 
 Veracidad de los datos: Se registrará y presentará los datos 
encontrados, sin ninguna alteración de los mismos. 
 inocuidad: La investigación no causará ningún tipo de daño a 
los participantes. 
 
Así mismo, la presente investigación contó con la autorización 
del comité de Investigación y Ética de la Universidad Privada 
Antenor Orrego y se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 
II (Numerales: 11, 12, 14, 15 y 23)46 y la ley general de salud 




Para el estudio se recolectó información de pacientes con tuberculosis 
pulmonar de 9 establecimientos de salud (C.S. Gran Chimú, C.S. Vista 
Alegre, C.S. Víctor Larco, H.D. Laredo, C.S. Winchanzao, C.S. El Bosque, 
C.S. Alto Trujillo, C.S. San Martín de Porres, H.D Santa Isabel) en los 
periodos 2011 - 2016, de los cuales se obtuvo una población total de 375 
pacientes, de los cuales 50 pacientes presentaron tuberculosis pulmonar 
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multidrogorresistente (TBC MDR) y 325 pacientes presentaron tuberculosis 
pulmonar sensible (TBC Sensible). (Tabla 1) 
Las características demográficas de ésta población total dejan evidenciar 
que el 13.3% presento TBC MDR, 22.7% presentan diabetes mellitus tipo 
2 y los 3 principales factores de exclusión del estudio fueron el tratamiento 
irregular (30.93%), fracaso de tratamiento (13.87%) y contacto con paciente 
con TBC MDR (7.20%). (Tabla 1) 
Al separarlos por criterios de exclusión se obtuvo una población de estudio 
de 135 pacientes los cuales fueron distribuidos en dos grupos; casos: 27 
pacientes TBC MDR y controles: 108 pacientes con TBC Sensible. (Tabla 
2) 
Ambos grupos fueron homogéneos, encontrándose que el promedio de 
edad en las pacientes con TBC MDR fue de 41.8 años, mientras que en las 
pacientes con TBC Sensible fue de 38.4 años, no registrándose diferencia 
significativa en promedios de edad entre ambos grupos. (Tabla 4) 
Se encontró una diferencia significativa en el sexo (p˂0.05), la proporción 
de varones y mujeres entre los casos y controles fue a predominio femenino 
(63%) p=0.03. (Tabla 4) 
Respecto al índice de masa corporal (IMC) entre pacientes con TBC MDR 
y sensible, se observó una diferencia significativa entre ambos grupos 
(t=2.05, p= 0.049), aun así ambos grupos se encuentran dentro del rango 
de normalidad. (Tabla 4) 
La proporción de diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes con TBC MDR 
(casos) fue de un 70% y en los pacientes con TBC Sensible (controles) fue 







Características Demográficas de la población total 
FACTORES 
N = 375 
f % 
TBC MDR 50 13.3 % 
TBC Sensible 325 86.7 % 
Diabetes Mellitus tipo 2 85 22.7 % 
VIH-SIDA* 6 1.6 % 
Fracaso de Tratamiento* 52 13.87 % 
Tratamiento Irregular* 116 30.93 % 
Recaída Temprana* 17 4.53 % 
Paciente Privado de su Libertad* 5 1.33 % 
Contacto con paciente TBC MDR* 27 7.20 % 
Contacto con fallecido con TBC MDR* 7 1.87 % 
Drogadicción* 12 3.20 % 
Estudiante o Trabajador de la Salud* 6 1.6 % 
*Pacientes Excluidos del Estudio.  
 
Las características demográficas de ésta población total dejan evidenciar 
que el 13.3% presento TBC MDR, 22.7% presentan diabetes mellitus tipo 
2 y los 3 principales factores de exclusión del estudio fueron el tratamiento 
irregular (30.93%), fracaso de tratamiento (13.87%) y contacto con paciente 









Distribución de los casos y controles de la Población de Estudio por Centros 
de salud y año 
Establecimiento de 
Salud 
AÑO CASOS CONTROLES TOTAL 
C.S. Gran Chimú 
2011 1 2 3 
2012 0 1 1 
2013 0 1 1 
2014 1 1 2 
2015 1 2 3 
2016 0 2 2 
SUBTOTAL 3 9 12 
C.S. Vista Alegre 
2011 0 2 2 
2012 0 2 2 
2013 1 2 3 
2014 1 3 4 
2015 0 2 2 
2016 0 2 2 
SUBTOTAL 2 13 15 
C.S. Víctor Larco 
2011 0 1 1 
2012 0 2 2 
2013 1 2 3 
2014 1 1 2 
2015 0 2 2 
2016 0 2 2 
SUBTOTAL 2 10 12 
H.D. Laredo 
2011 1 3 4 
2012 1 3 4 
2013 1 2 3 
2014 0 3 3 
2015 1 2 3 
2016 1 3 4 
SUBTOTAL 5 16 19 
C.S. Winchanzao 
2011 0 1 1 
2012 1 2 3 
2013 1 3 4 
2014 0 2 2 
2015 1 2 3 
2016 0 2 2 
SUBTOTAL 3 12 15 
C.S. El Bosque 
2011 1 2 3 
2012 1 2 3 
2013 0 2 2 
2014 0 2 2 
2015 1 1 2 
2016 0 1 1 
SUBTOTAL 3 10 13 
C.S. Alto Trujillo 
2011 0 2 2 
2012 1 2 3 
2013 1 2 3 
2014 1 2 3 
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2015 0 2 2 
2016 1 2 3 
SUBTOTAL 4 12 16 
C.S. San Martín de 
Porres 
2011 1 2 3 
2012 0 2 2 
2013 0 3 3 
2014 1 2 3 
2015 1 3 4 
2016 1 2 3 
SUBTOTAL 4 14 18 
H.D Santa Isabel 
2011 0 2 2 
2012 1 2 3 
2013 0 2 2 
2014 0 2 2 
2015 0 2 2 
2016 0 2 2 
SUBTOTAL 1 12 13 


















Distribución de los casos y controles de la Población de Estudio por años 
AÑO CASOS CONTROLES 
2011 4 17 
2012 5 18 
2013 5 19 
2014 5 18 
2015 5 18 
2016 3 18 























MDR  Sensible  Estadístico p 
Sexo Varones 10 37%  65 60%  X2=4.68 .030* 
 Mujeres 17 63%  43 40%    
          
Edad  41.8 (10.6)  38.4 (13.7)  t=1.39 .169 





35.4 (23.4)  36.0 (22.2)  t=-.093 .926 
          
IMC (Kg/m2)  24.6 (3.77)  22.9 (2.70)  t=2.05 .049* 
          
*DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 
En la Tabla 3 se muestra una diferencia significativa (p˂.05) en la 
proporción de varones y mujeres entre los casos y controles de la Población 
de Estudio a predominio femenino, asimismo una diferencia significativa 
(p˂.05) en el IMC entre pacientes con TBC MDR y sensible con mayor IMC 















Proporción de Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes con tuberculosis 
pulmonar con y sin multidrogorresistencia en la región La Libertad en los 






Odds Ratio e 
IC95% 
Chi 
Cuadrado MDR Sensible 
f % f % f % OR Li Ls X2 p 
Si 19 70 27 25 46 34 7.13 2.80 18.13 19.79 .000** 
No 8 30 81 75 89 66      
Total 27 100 108 100 135 100           
 
En la Tabla 5 se aprecia que la Diabetes mellitus tipo 2 está presente en un 
70% de pacientes con TBC MDR y en un 25% de los pacientes con TBC 
sensible. Se evidencia un Odds Ratio altamente significativo de 7.13 con 



















IV. DISCUSIÓN  
 
La Tuberculosis Pulmonar y la Diabetes Mellitus tipo 2 son dos 
patologías que actualmente han cobrado gran importancia por 
ubicarse dentro de las principales causas de mortalidad y morbilidad 
en el mundo y en nuestro país. Asimismo, hay evidencia que la 
asociación entre ambas condiciona al paciente con tuberculosis a 
presentar manifestaciones clínicas y radiológicas más severas que 
en los pacientes no diabéticos, y asociarse con casos de 
Tuberculosis Pulmonar Multidrogorresistente (TBC MDR), los cuales 
están en aumento en nuestro país en los últimos 18 años.11 
En esta investigación se trabajó con pacientes con tuberculosis 
pulmonar sensible (controles) y multidrogorresistente (casos) que 
presentan o no diabetes mellitus tipo 2, excluyendo el resto de 
factores de riesgo para multidrogorresistencia mencionados en la 
Norma Técnica se salud para la atención integral de las personas 
afectadas por tuberculosis del Ministerio de Salud del Perú (año 
2013)45, las cuales representan las variables intervinientes en éste 
estudio. 
En esta población de estudio se observan los promedios de edad sin 
diferencias significativas entre los pacientes de ambos grupos de 
estudio (Casos: 41.8 años, Controles 38.4 años), esta tendencia 
denota uniformidad en la muestra, lo que representa un contexto 
apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de 
sesgos; siendo estos hallazgos concordantes con el promedio de 
edad de los personas afectadas por tuberculosis en nuestro país, el 
cual es 35 años con un rango entre 21 y 48 años8, rango entre el 
cual se encuentra la media de edad de ambos grupos estudiados. 
Además, las investigaciones de Goldhaber-Fiebert, et col.29, 
encontró que no hay diferencias estadísticamente significativas en el 
grupo etario en hispanoamericanos a diferencia de otros países 
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como en Europa, África o Asia. Otros estudios en nuestro País 
realizado por Julio Chen V, et al.13, en Lambayeque y por 
Rodríguez Hidalgo, et al.11, en La Libertad, no encontraron 
significancia estadística en cuanto al promedio de edad. Finalmente, 
Jeon C, Murray M.1, muestran un grupo de edad de entre 30 – 39 
años entre los que se desarrolla más frecuentemente la asociación 
tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2, con un RR: 9.98 
(6.84, 14.5) p=0.014 coincidiendo con la media de edad de nuestro 
grupo control que fue de 38.4 años. 
En cuanto al sexo, respecto a la tuberculosis pulmonar sensible, en 
nuestro país la razón hombre/mujer es de 2 casos en hombres por 
cada caso en mujeres, además que los varones también representan 
la mayor proporción de población afectada por tuberculosis 
multidrogorresistente hasta el año 2015.8 Así mismo en nuestro 
grupo control encontramos que el sexo masculino representa el 60% 
concordando con dichas estadísticas, sin embargo en nuestro grupo 
de casos las mujeres representan el 63%, esto puede deberse a que 
las mujeres representan la mayor proporción en la población de 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en todas las edades como 
también en el rango de 30 – 39 años de edad como se evidencia en 
la investigación de Willy Ramos, et al.47 , en Perú. Además, en el 
grupo de los casos la mayoría de excluidos para nuestro trabajo 
fueron varones debido a que son los que más presentan otros 
factores de riesgo como irregularidad en el tratamiento, enfermedad 
renal crónica, VIH - SIDA, antecedente de privativa de libertad y uso 
de sustancias ilícitas. Por lo que finalmente en nuestra investigación 
se muestra una diferencia significativa (p˂.05) en la proporción de 
varones y mujeres entre los casos y controles a predominio 
femenino, difiriendo la investigación de Rodríguez Hidalgo, et al.11 
el cual no encuentra diferencia significativa. 
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Referente al índice de masa corporal (IMC), Goldhaber-Fiebert, et 
col.29 encuentran un IMC entre 25-30 en pacientes con diabetes 
mellitus 2 con tuberculosis pulmonar con un OR = 1.26 (0.99–1.62) 
IC= 95%, pero no encontraron diferencia significativa con un IMC 
entre 20 – 25 en dicho estudio, el cual es el rango de IMC en el que 
se encuentran ambos grupos de ésta investigación, con el grupo de 
casos con un IMC: 24.6 kg/m2 y el grupo control con un IMC: 22.9 
kg/m2 encontrándose una diferencia significativa (p˂.05) en el IMC 
entre pacientes con TBC MDR y sensible, lo que nos puede sugerir 
una relación entre el aumento del IMC y la tuberculosis pulmonar. 
Respecto al tiempo de enfermedad de la Diabetes Mellitus tipo 2, en 
el estudio de Jabbar A, et al3, en Pakistán, pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 entre 2 a 5 años de duración, representan el 15% de 
los que presentan tuberculosis pulmonar, periodo de duración de 
diabetes mellitus encontrado en nuestro estudio; pero los pacientes 
con más de 10 años de ser diabético que representan 51% de los 
que presentan tuberculosis pulmonar según este estudio.  Delgado-
Rospigliosi JL, et al5, en Perú, encontraron una duración de 7,1 y 
de 5,6 años de la diabetes en pacientes con tuberculosis MDR y no-
MDR respectivamente, siendo el tiempo promedio de enfermedad 
diabética previo al desarrollo de TBC fue de 4.2 ± 4 años. Similar al 
tiempo de enfermedad diabética encontrado en nuestro estudio, el 
cual fue de 3 años sin haber diferencia estadísticamente significativa 
entre el grupo de casos y el grupo de controles.  
En cuanto a los factores de riesgo para TBC MDR, que constituyeron 
los criterios de exclusión de ésta investigación, observamos que el 
principal fue tener un contacto con otro paciente MDR y llevar un 
tratamiento antituberculoso irregular, coincidiendo con los trabajos 
realizados por Mirtha Soto C., et al.8 y Rodríguez Hidalgo, et al.11 
Finalmente, en la tabla 5, mediante estadística analítica se evidencia 
que la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo elevado para 
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tuberculosis pulmonar multidrogorresistente expresado con un odds 
ratio altamente significativo de 7.13 (2.8 a 18.13) IC = 95% (p<0.01); 
valor similar al encontrado en la investigación de Rodríguez 
Hidalgo, et al.11 quien también encuentra a la diabetes mellitus tipo 





















V. CONCLUSIONES  
 
La Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo elevado 
para multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis pulmonar 
























VI. SUGERENCIAS  
 
 El Ministerio de Salud, Gerencias Regionales y Establecimientos de 
Salud deberían promocionar información sobre el mayor riesgo que 
tienen los pacientes diabéticos a contraer ésta enfermedad y 
concientizar e incentivar a dicha población a acudir a sus 
establecimientos de salud sobre todo por sintomatología respiratoria 
para poder identificar y tratar a tiempo la enfermedad antes de 
convertirse dicha población en foco infeccioso de cepas resistentes. 
 
 Priorizar el control de glicemias en pacientes diabéticos con 
tuberculosis pulmonar puesto que no solo beneficiará al paciente, 
sino que disminuirá la dispersión del agente infeccioso y de las 
cepas resistentes a antibióticos. 
 
 Se debería realizar seguimientos frecuentes a pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 dados de alta de Tuberculosis Pulmonar, 
sobre todo a pacientes de la tercera edad, mediante baciloscopías, 
debido al alto riesgo de reactivar la enfermedad y/o generar cepas 
resistentes a antibióticos.   
 
 Debería realizarse investigaciones de tipo prospectivo que ayuden a 
diferenciar si la diabetes mellitus tipo 2 activa una tuberculosis 
pulmonar latente o predispone realmente a una tuberculosis 
pulmonar primaria. 
 
 Deberían realizarse estudios enfocados en el índice de masa 
corporal como factor de riesgo para tuberculosis 
multidrogorresistente, ya que en nuestro estudio se evidencio que el 
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VIII. ANEXOS  
ANEXO N° 1 




 AÑO:  
SEXO Femenino (       ) Masculino (       ) 
EDAD (                          ) AÑOS 
TUBERCULOSIS PULMONAR Sensible (       ) MDR (       ) 
TIEMPO ENFERMEDAD TBC (                          ) MESES 
DIABETES MELLITUS 2 SI  (       ) NO  (       ) 
TIEMPO ENFERMEDAD DM2 (                          ) MESES 
VIH – SIDA SI  (       ) NO  (       ) 
ENFERMEDAD RENAL CRONICA SI  (       ) NO  (       ) 
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR SI  (       ) NO  (       ) 
FRACASO DE TRATAMIENTO 
ANTITUBERCULOSO 
SI  (       ) NO  (       ) 
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO 
IRREGULAR 
SI  (       ) NO  (       ) 
RECAIDA TEMPRANA DE SINTOMATOLOGIA 
TUBERCULOSA 
SI  (       ) NO  (       ) 
PACIENTE PRIVADO DE SU LIBERTAD SI  (       ) NO  (       ) 
CONTACTO CON PACIENTE TBC MDR SI  (       ) NO  (       ) 
CONTACTO CON FALLECIDO CON TBC MDR SI  (       ) NO  (       ) 
DROGADICCIÓN SI  (       ) NO  (       ) 
INDICE DE MASA CORPORAL 
Menor a 20 kg/m2         
(    valor      ) 
Mayor a 20 kg/m2             
(     valor       ) 
ESTUDIANTE O TRABAJADOR DE LA SALUD SI  (       ) NO  (       ) 
TBC MDR DM 2 SI  (       )  DM 2 NO  (       ) 










































ANEXO N° 10 
 
